Infección en las fracturas abiertas con cierre primario de la herida respecto al cierre diferido: Revisión de la literatura. by Moreno, Freddy & Angel, Juan Fernando
14       Salutem Scientia Spiritus
Infección en las fracturas abiertas con cierre primario de la 
herida respecto al cierre diferido: Revisión de la literatura.
Infection in open fractures with primary wound closure versus delayed closure: 
Literature review.
Juan-Fernando Ángel-Ruíz1,a, Freddy Moreno2,a
RESUMEN
Introducción: Una de las grandes controversias que existen actualmente dentro de la ortopedia es el manejo 
que se le debe dar a las fracturas abiertas para prevenir la infección ósea postraumática, ya que no son claras 
las indicaciones de cuando hacer el cierre primario o el cierre diferido de la herida. Objetivo: Describir 
el comportamiento de la infección en las fracturas abiertas con cierre primario de la herida. Materiales 
y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura a noviembre de 2017 en MEDLINE a 
través de PubMed, mediante los descriptores en salud MeSh “open fracture infections” y “primary wound 
closure” combinados con el conector Booleano “And”.  Resultados: De acuerdo con la metodología de la 
declaración PRISMA se incluyeron siete artículos que describieron el comportamiento de la infección en 
fracturas abiertas manejadas con cierre primario o cierre diferido de la herida. Conclusiones: Se evidencia 
que no hay un acuerdo universal respecto al cierre de la herida durante el manejo de las fracturas abiertas. 
Los estudios actuales tienden a apoyar el cierre primario debido a que no hay diferencias estadísticamente 
significativas sobre la incidencia histórica de infecciones postrauma respecto al cierre diferido. Dado que 
el uso de antibióticos hace parte del protocolo general, la descisión recae en la experiencia clínica del 
profesional de la salud. Se sugiere diseñar estudios prospectivos y ensayos clínicos aleatorizados con 
protocolos clínicos farmacológicos y terapéuticos claramente establecidos.
Palabras clave: Trauma, fractura abierta, cierre primario de la herida, cierre diferido de la herida, infección.
ABSTRACT
Background: One of the great controversies that currently exist within orthopedics is the management 
that should be given to open fractures to prevent post-traumatic bone infection, since the indications of 
when to make the primary closure or the delayed closure of the wound are not clear. Aim: To describe the 
behavior of the infection in open fractures with primary wound closure. Materials y methods: A systema-
tic literature search was carried out in November 2017 on MEDLINE through PubMed, using the MeSh 
health descriptors “open fracture infections” and “primary wound closure” combined with the Boolean 
connector “And”. Results: In accordance with the methodology of the PRISMA statement, seven articles 
were included that described the behavior of the infection in open fractures managed with primary closure 
or delayed wound closure. Conclusions: It´s evident that there is no universal agreement regarding wound 
closure during the management of open fractures. Current studies tend to support primary closure because 
there are no statistically significant differences on the historical incidence of post-traumatic infections 
compared to deferred closure. As the use of antibiotics is part of the general protocol, the decision corres-
ponds to the clinical experience of the healthcare professional. It´s suggested to design prospective studies 
and randomized clinical trials with clearly established pharmacological and therapeutic clinical protocols.
Key words: SARS-CoV-2, Trauma, open fracture, primary wound closure, delayed wound closure, 
infection.
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad, una de las grandes controversias que existen 
dentro de la ortopedia –en el contexto de la traumatología–, es el 
manejo que se le debe dar a las fracturas abiertas, en tanto que la 
base fundamental del tratamiento de las fracturas abiertas debe 
lograr la consolidación morfofuncional de la fractura y prevenir 
la infección ósea postraumática.1-3 
Debido a la gran cantidad de energía generada durante el trauma, 
el foco de fractura ósea puede afectar la solución de continuidad 
de la piel, lo que genera su exposición al ambiente externo y 
aumenta la posibilidad que la herida y el hueso sean infectados 
por microorganismos propios de la flora de la piel o ambientales 
nosocomiales al afectarse la primera barrera de defensa.4-6 Por 
tanto, serán el tamaño, localización y grado de contaminación de 
la lesión de los tejidos blandos (piel, músculo, tendones, vasos 
sanguíneos y nervios); además de la lesión de los tejidos duros 
(hueso y cartílago) asociada, lo que orientará el plan de tratamiento 
hacia la prevención o manejo de la infección, la estabilización de 
la fractura, la restauración de la función y la consolidación ósea;3,7 
principios subyacentes para el tratamiento de las fracturas abiertas 
que han permanecido iguales desde la Primera Guerra Mundial 
(asepsia primaria, desbridamiento, inmovilización y protección 
respecto el medio ambiente).8 
En este sentido, desde la mitad del siglo XX, diferentes autores 
desarrollaron diversas formas de clasificar las fracturas abiertas, 
mas allá del hecho de ser simplemente abiertas o cerradas, debido 
a los resultados variables entre los diferentes patrones de daño.8 
Ellis en 1958 y Nicoll en 1964 –citados por Aleú et al9–  sentaron 
las bases para los futuros sistemas de clasificación a partir de la 
relación que existe entre los tejidos blandos, los tejidos duros y el 
pronóstico de la fractura.8 Veliskakis10 en 1959 propuso un sistema 
que incluía tres tipos de fracturas abiertas en función de la severi-
dad del daño. Cauchoix et al en 1965 emplearon el mismo criterio 
para diferenciar las heridas en los tejidos blandos en tres tipos. 
El tipo I lesiones leves, el tipo II lesiones con riesgo de necrosis 
cutánea secundaria a la fractura y el tipo III lesiones con pérdida 
de piel y tejido subcutáneo. Las clasificaciones de Allgöwer y de 
Anderson en 1971 mantuvieron los mismos criterios basados en 
el daño sufrido por los tejidos blandos, pero incluyeron el grado 
de contaminación.11
A partir de estos intentos, Gustilo y Anderson en 1976 (y poste-
riormente Gustilo con otros autores en 1984 y 1987) propusieron 
un sistema de clasificación que, con las limitaciones propias de 
toda clasificación pero basada en la evidencia científica propor-
cionada por estudios retrospectivos y prospectivos, describió los 
principios generales del manejo de las fracturas abiertas y definió 
el enfoque contemporáneo de su tratamiento a partir de un marco 
de pronóstico para guíar el plan de tratamiento, facilitar la comu-
nicación entre los profesionales de la salud y reducir el riesgo de 
infección.12-14 De esta forma, esta clasificación se consolidó como 
el estándar para clasificar las fracturas abiertas en la actualidad. 
Luego del desbridamiento quirúrgico y la irrigación profusa, la 
clasificación de Gustilo y Anderson propone el cierre primario 
para las fracturas abiertas tipo I (herida de menos de 1 cm de largo 
y limpia) y tipo II (herida mayor de 1 cm y menor de 10 cm de 
largo sin daño extenso de tejidos blandos, colgajos o avulsiones) 
y el cierre primario tardio o diferido para las fracturas abiertas 
tipo III (daño extenso mayor de 10 cm de largo de tejidos blandos 
o una amputación traumática). Para el caso de estas últimas y de-
bido a la variedad de patrones de daño y la infección recurrente, 
los autores las subclasifican en tipo IIIa (cobertura adecuada de 
tejido blando de un hueso fracturado a pesar del tejido blando 
extenso laceraciones o colgajos), tipo IIIb (lesiones extensas de 
tejidos blandos con despojo perióstico y exposición ósea) y tipo 
IIIc (lesiones arteriales que requieren reparación).8
Será entonces, la contaminación e infección de la herida (necrosis 
de tejidos blandos) y del hueso (infección profunda por osteomie-
litis), la que genere mayor consideración, ya que es causa de las 
principales complicaciones de las fracturas abiertas, dentro de las 
que se encuentran la amputación del miembro afectado e incluso 
la muerte del paciente.15 Es por ello que el plan de tratamiento irá 
dirigido hacia la prevención y control del proceso infeccioso, por 
lo que todas las fracturas abiertas deben ser manejadas como una 
urgencia, el tratamiento antibiótico debe iniciar inmediatamente 
se tenga acceso al paciente, el desbridamiento y lavado de la he-
rida debe ser constante hasta el cierre definitivo de la misma, la 
estabilización de la fractura debe ser rápida, y el cierre primario 
o diferido de la herida debe hacerse dentro de la primera semana 
posterior al trauma.1,2 Este último punto aún resulta controversial 
en la literatura especializada, debido a que no existe uniformidad 
en los protocolos clínicos sobre el manejo de las heridas asocia-
das con fracturas abiertas respecto a la efectividad –en términos 
de disminución del riesgo a infección– del cierre primario y el 
cierre diferido.7 
Partiendo del hecho que gran parte del éxito del control del 
proceso infeccioso –además del uso de antibióticos– radica en 
la debridación de los tejidos blandos contaminados con cuerpos 
extraños y necróticos que no resultan viables, el posterior lavado 
con solución salina, podrá finalmente proporcionar un ambiente 
biológico que permita los procesos de histogénesis reparativa del 
tejido óseo; lo cual dependerá del criterio del médico especialista 
tratante, quien podrá cerrar la herida de forma primaria, inme-
diatamente después del desbridamiento, lavado y fijación de la 
fractura; o hacer un cierre diferido, manteniendo la herida abierta 
para debridamiento y lavado continuo en período no mayor a siete 
días después del momento del trauma.16,19 No obstante, el manejo 
de las fracturas abiertas, respecto a si se hace un cierre primario o 
un cierre diferido de la herida, todavía es controversial. Si bien la 
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tendencia ha sido realizar un estricto lavado de la herida, suminis-
trar de forma adecuada antibióticos y dejar la herida abierta para 
disminuir la tasa infección; en la actualidad se ha cuestionado si 
el cierre primario realmente aumenta el riesgo de infección en los 
pacientes con fracturas abiertas. Ante la falta de guías clínicas y 
protocolos objetivos y los grandes avances disponibles para el 
cuidado de heridas, sigue predominando la experiencia clínica 
del profesional de salud tratante como el fundamento –subjetivo– 
para determinar cual es el momento adecuado para el cierre de la 
herida para,20-23 de acuerdo a la exposición ambiental, reducir la 
posibilidad de contaminación de las fracturas abiertas con agen-
tes infecciosos; los cuales han sido relacionados con bacterias 
patobiontes de la piel como Staphylococcus aureus, patógenos 
oportunistas nosocomiales como Pseudomonas aeruginosa entre 
otros bacilos gramnegativos aeróbicos, y patógenos ambientales 
como bacilos grampositivos del género Clostridium. En conse-
cuencia, la incidencia de la infección dependerá de la severidad 
del traumatismo y del espectro del tratamiento antimicrobiano.7 
Por tanto, el objetivo de este artículo fue hacer una revisión de 
la literatura para describir el comportamiento de la infección en 
las fracturas abiertas con cierre primario de la herida respecto al 
cierre diferido, a través de una búsqueda sistemática en PubMed 
para medir el nivel de evidencia de la información disponible.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se escribió en MeSh on Demand la pregunta “What is the infection 
behavior in open fractures with primary wound closure?” para 
obtener los descriptores en salud MeSh “open fracture infections” 
y “primary wound closure”, con los que se realizó una búsqueda 
sistemática en MEDLINE a través de PubMed con ayuda del 
conector Booleano “And”. Se incluyeron artículos derivados de 
investigaciones originales que describieran el comportamiento 
de la infección en las fracturas abiertas con cierre primario de la 
herida a noviembre de 2017.
RESULTADOS
De acuerdo con la metodología de la declaración PRISMA24 (Fi-
gura 1), se identificaron inicialmente 111 artículos en PubMed, 
los cuales al ser filtrados por “humans” derivaron en 96 artículos. 
Posteriormente se aplicaron los filtros “Languages” (inglés y 
español) quedando seleccionados 80 artículos y “Article types” 
(ensayos clínicos, estudios clínicos, ensayos clínicos controlados, 
estudios observacionales y estudios comparativos) quedando 
elegidos 20 artículos. 
Finalmente, luego de la lectura de títulos y resúmenes, se obtu-
vieron siete artículos16,18,25-29 que cumplieron con el criterio de 
inclusión (responder la pregunta orientadora) y con los que se 
realizó la discusión (Tabla 1). Los artículos incluidos fueron pu-
blicados entre 1999 y 2017. Metodológicamente consistieron en 
estudios observacionales descriptivos, cinco retrospectivos (seis 
comparativos) y dos de cohortes prospectivos. Seis, de los siete 
estudios, relacionaron el cierre primario de la herida en la fractura 
abierta y el comportamiento de las infecciones, concluyendo que 
la tasa de infección era menor en comparación con el cierre dife-
rido, aún cuando tres estudios incluyeron en sus estudios los tipos 
de fractura IIIb y IIIc –de acuerdo a la clasificación de Gustilo y 
Anderson– para fracturas abiertas, las cuales, al ser las mas graves 
por la cantidad de tejido perdido y su nivel de contaminación, 
desestiman la posibilidad de un cierre primario. Un estudio solo 
investigó el cierre primario. 
De acuerdo al tipo de infección, un estudio reportó osteomieli-
tis, un estudio necrosis, un estudio infección superficial y cinco 
estudios infección profunda, las cuales fueron tratadas mediante 
uso de antibióticos. Finalmente, cuatro estudios sugirieron que 
con el cierre primario el riesgo de infección disminuye mientras 
que dos estudios sugirieron que, por el contrario, aumenta. Dos 
estudios manifestaron que se deben realizar ensayos clínicos con-
trolados que comparen la tasa de infección en cierres tempranos y 
diferidos; no obstante, en estos estudios el cierre primario redujo 
el riesgo de contaminación.
Figura 1. Diagrama de selección de referencias identificadas, 
seleccionadas, elegidas e incluidas en la discusión de acuerdo a 
la metodología de la Declaración PRISMA.24
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DISCUSIÓN
De forma general, los siete estudios incluidos en esta revisión 
de la literatura sugieren que el cierre primario de una fractura 
abierta se puede realizar una vez el paciente ha sido manejado 
con antibióticos endovenosos y se ha realizado un lavado con 
desbridamiento completo, siendo este último fundamental al 
momento de decidir si se hace cierre primario o cierre diferido, 
toda vez que este procedimiento disminuye la carga bacteriana 
adquirida del medio ambiente externo. Si bien existen estudios 
que han apoyado el cierre primario y han referido una disminui-
cón en la incidencia de infección,30-34 los criterios metodológicos 
con los que se hizo la búsqueda sistemática en esta revisión de la 
literatura los excluyó. De los estudios incluidos, uno relacionó la 
toma de cultivos bacterianos posterior al lavado y desbridamiento 
y el momento más adecuado para el cierre de la herida. Si bien no 
se observó ninguna disminución en la incidencia de infección, si 
fue posible caracterizar la flora bacteriana que generaba infección 
en las heridas con cierre primario (S. áureus) y cierre diferido 
(microorganismos nosocomiales); de tal forma que, según Lenarz 
et al,25 mientras más tiempo se deja la herida abierta mayor será 
el riesgo de colonización y de infección por microorganismos 
intrahospitalarios. En contraste, algunos autores han manifestado 
que el lavado profuso y un desbridamiento quirúrgico meticuloso 
y completo es la mejor forma terapéutica de reducir la posibili-
dad de infección postoperatoria, por lo que el cultivo positivo de 
microorganismos bacterianos resulta de una ténica inadecuada 
de desbridamiento.35,36
Si bien en todos los artículos de esta revisión se reportó el uso de 
antibióticos según los protocolos de manejo de cada uno de los 
tipos de fractura abierta de acuerdo a la clasificación de Gustilo 
y Anderson, el desarrollo de infección siempre estuvo descrito. 
El uso de cefalosporinas de primera generación para microorga-
nismos Gram positivos (S. aureus), de gentamicina para Gram 
negativos y penicilina G en caso de contaminaciones severas para 
evitar la colonización de microorganismos anaerobios (Clostri-
dium) y necrosis en los tejidos, permitió estimar cierto nivel de 
asociación entre el cierre primario de la herida, el uso de antibió-
ticos y la severidad de la infección.26-28 De hecho, parece ser que 
la mayoría de las infecciones posoperatorias se deben a bacterias 
adquiridas en el hospital, muy probablemente asociada al hecho 
que la herida permanezca abierta por más tiempo.37 
Además, los estudios identificaron que, tras la posibilidad de 
disminuir el riesgo de infección de las fracturas abiertas, el cie-
rre primario disminuye la estancia intrahospitalaria y los gastos 
intrahospitalarios, al reducir la cantidad de lavados, desbrida-
mientos y cirugías, lo que redunda finalmente en una reducción 
del costo de tratamiento.16,26,29 No obstante, la experiencia clínica 
(basada en la historia de trauma y su manejo durante la primera 
y la segunda guerras mundiales) parece demostrar que el manejo 
de las fracturas abiertas requiere retrasar el cierre de la herida 
cuanto sea posible para realizar los lavados y debridaciones que 
resulten necesarios, lo que ha disminuído el riesgo de infección 
profunda.38 A esta ventana de tiempo que se extiende de cuatro 
a 12 horas luego de la lesión, Robson et al39 la han denominado 
como el momento preciso en que, de forma oportuna (Golden 
period of opportunity), la infección se puede controlar antes de 
cerrar la herida. Sin embargo, en la actualidad se han identificado 
dos ventajas potenciales para el cierre primario, la necesidad de 
minimizar el riesgo de infección nosocomial relacionada con la 
contaminación secundaria de la herida abierta y la reducción del 
tiempo de estancia intrahospitalaria, ambos orientados a un mayor 
control de la exposición a microorganismos intrahospitalarios y 
a la disminución del costo total del tratamiento.40 De tal forma 
que, con la disponibilidad de nuevas posibilidades técnicas, los 
profesionales de la salud tienden al cierre primario de las heridas 
en fracturas abiertas,41 una vez se ha verificado el cumplimiento 
de las indicaciones clínicas del cierre primario como parte de la 
cobertura temprana de tejidos blandos: la lesión fue producto 
de un mecanismo de bajo impacto que no afectó al periostio, el 
desbridamiento total de tejidos necróticos y de cuerpos extraños, 
la perfusión normal en los bordes opuestos de la herida para 
evitar isquemia y la aposición libre de tensión de dichos bordes. 
En este sentido, el cierre diferido se hará cuando no se cumplan 
estas condiciones o cuando la herida está muy contaminada con 
anaerobios o gram negativos. En este caso, se recomienda realizar 
varios lavados y desbridamientos cada 48 a 72 horas en un período 
no superior a los sietes días de la lesión inicial.17-19,42
CONCLUSIONES
De acuerdo a los artículos incluidos en esta revisión de la literatura 
–producto de una búsqueda sistemátizada– y a otras fuentes que 
fueron descartadas por no cumplir con los criterios de inclusión 
–pero que fueron empleadas para contrastes puntuales– se puede 
evidenciar que no hay un acuerdo universal respecto al manejo 
de las fracturas abiertas. El debate, prolongado por cerca de 80 
años sobre las posibles indicaciones de cuando hacer el cierre 
primario o el cierre diferido de la herida aún se encuentra vigente 
y sin concenso. De acuerdo a Templeman et al, en la actualidad 
hay unificación de los protocolos para la administración temprana 
de antibióticos, para el lavado y desbridamiento meticuloso y 
para la estabilización de la fractura; sin embargo, no son claras 
las consideraciones al momento de optar por un cierre primario 
o un cierre diferido.43
Los resultados de los estudios mas actuales tienden a apoyar el 
cierre primario –aunque no específican ni sugieren protocolos 
específicos–, debido principalmente a que no hay diferencias esta-
dísticamente significativas a la incidencia histórica de infecciones 
postrauma; de tal forma que, aparentemente, daría lo mismo cerrar 
o no la herida una vez seguido el protocolo de lavado, desbrida-
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miento y reducción de la fractura. Sin embargo, las diferencias 
radican en el origen de los microorganismos nosocomiales, en la 
mayor ocurrencia de infección profunda y en el aumento de los 
gastos –y por ende de los costos– intrahospitalarios en el caso 
del cierre diferido.
 
Por tanto, la infección en las fracturas abiertas con cierre prima-
rio de la herida respecto al cierre diferido no presenta mayores 
diferenciasen cuanto al aumento de las tasas de curación y la 
disminución de las complicaciones. Dado que el uso de antibió-
ticos hace parte del protocolo general y que inclusive la desición 
de un tipo u otro puede respaldarse con cultivos bacterianos, la 
descisión recae en la experiencia clínica del profesional de la 
salud. La caracterización subjetiva de la “limpieza de la herida” 
y el rigor técnico del lavado y del desbridamiento, serán los 
que, al parecer, impactan en mayor grado el riesgo de infección 
tanto en el cirre primario como en el diferido. No obstante, y de 
acuerdo a la clasificación de Gustilo y Anderson, el riesgo de 
infección en las fracturas abiertas está claramente relacionado con 
el impacto del trauma, la gravedad de la lesión y la severidad de 
la afectación de los tejidos blandos. Así, los estudios tenidos en 
cuenta en esta revisión sugieren que, una vez se a instaurado el 
uso de antibióticos, el lavado profuso, el desbridamiento riguroso 
y la reducción de la fractura, se debe hacer cierre primario de 
los tipos I, II y IIIa, y cierre diferido en los tipos IIIb y IIIc, una 
vez las heridas sean consideradas “suficientemente limpias”. Sin 
embargo, debido a las limitaciones de los estudios retrospectivos 
(cinco de ellos incluidos en esta revisión), se sugiere diseñar estu-
dios prospectivos y ensayos clínicos aleatorizados con protocolos 
clínicos farmacológicos y terapéuticos claramente establecidos.
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